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Zusammenfassung

Hintergrund: Die arztliche Beihilfe zum Suizid (engl. Physician-
Assisted Suicide (PAS)) ist zunehmend Thema der 6ffentlichen
Diskussion. Gesetzliche Regelungen existieren bislang in den
Niederlanden, Belgien und im US-Bundesstaat Oregon, wo Psy-
chiater Begutachtungsaufgaben im Prozedere des PAS iiberneh-
men. Die Ubersichtsarbeit beriicksichtigt Ergebnisse aus neun
empirischen Studien iiber die Einstellung von Psychiatern in
GroRbritannien, Japan, den Niederlanden und den USA zur arzt-
lich assistierten Selbsttotung. Ergebnisse: Die Zustimmung der
Psychiater zu PAS ist in den vier Lindern unterschiedlich hoch
(40-69%). Im Vergleich zu anderen Facharztgruppen befiirwor-
ten Psychiater PAS tendenziell hdufiger. Gleichzeitig fordern sie
mehrheitlich eine psychiatrische Untersuchung zur Beurteilung
der Selbstbestimmungsfahigkeit auch bei primar schwer korper-
lich Kranken. Schlussfolgerungen: Die Einstellungen zu PAS zei-
gen Unterschiede zwischen den Psychiatern, im Vergleich zu an-
deren Facharztgruppen und in den vier untersuchten Liandern.
Neben individuellen drztlichen Werthaltungen miissen bei einer
Beurteilung die unterschiedlichen rechtlichen und kulturellen
Gegebenheiten eines Landes bert{icksichtigt werden. Daher kon-
nen die Ergebnisse nicht direkt auf die deutsche Situation {iber-
tragen werden, hier besteht empirischer Forschungsbedarf. Zur
Feststellung der Selbstbestimmungsfahigkeit fehlen in der Praxis
allgemein anerkannte Kriterien und Methoden. Abzuwarten
bleibt, wie sich Verdnderungen der rechtlichen Rahmenbedin-
gungen und die Weiterentwicklung der Palliativmedizin auf die
Einstellungen zu PAS auswirken werden.

Abstract

Background: Physician-assisted suicide (PAS) is an important
subject of the public debate. So far, legal regulations exist in the
Netherlands, Belgium and in Oregon (USA). This review reports
results of nine empirical studies from Japan, the Netherlands,
the United Kingdom and the U.S. which examine attitudes of
psychiatrists toward PAS. Results: The approval of PAS by psy-
chiatrists varies between the four countries (40-69%). Compari-
sons with the attitudes of other physicians show a greater agree-
ment among the psychiatrists. A psychiatric examination in or-
der to evaluate competence even in patients with severe somatic
illness was advocated by the majority of psychiatrists. Conclu-
sion: Psychiatrists’ attitudes toward PAS vary and are compared
with other medical specialities, as well as in different legal and
cultural contexts. Therefore, and because of missing empirical
studies, results can not be transferred into the context of German
speaking countries easily. So far, no acknowledged criteria for the
assessment of competence exist. Further empirical research is
needed on German psychiatrists’ attitudes towards PAS and on
competence assessment at the end of life. It remains an open
question how legal changes and future developments of pallia-
tive care will influence attitudes toward PAS.
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Einleitung

In den vergangenen Jahren wurde die ethische und rechtliche Be-
urteilung der so genannten aktiven Sterbehilfe durch den Arzt in
vielen westlichen Landern kontrovers diskutiert. Meist steht da-
bei die drztliche Tétung auf Verlangen des Patienten im Mittel-
punkt der Kontroverse, wahrend die drztliche Assistenz zum Sui-
zid (engl. Physician-Assisted Suicide [PAS]) weniger Beachtung
findet. In den Niederlanden und neuerdings auch in Belgien be-
stehen fiir den Arzt unter Beachtung der gesetzlichen Vorgaben
beide genannten Madglichkeiten, im US-Bundesstaat Oregon ist
dagegen nur der PAS erlaubt. Im australischen Northern Territo-
rium bestand fiir kurze Zeit eine dhnliche Regelung, in den US-
Bundesstaaten Kalifornien und Washington State scheiterten
dhnliche Gesetzesinitiativen an knappen Abstimmungsergebnis-
sen. In Deutschland ist die Beihilfe zur Selbsttétung nicht straf-
bar, wobei der Arzt seine besondere Garantenpflicht gegeniiber
dem Patienten beachten muss. Die ,,Grundsitze der Bundesarz-
tekammer zur drztlichen Sterbebegleitung” lehnen eine Mitwir-
kung des Arztes an der Selbsttdtung des Patienten ab, da sie dem
drztlichen Ethos widerspreche [1].

Obwohl die Mehrheit der betroffenen Patienten! primdr unter
schweren somatischen und nicht psychiatrischen Erkrankungen
leidet, spielt der Psychiater sowohl in den Gesetzgebungen als
auch in der Praxis eine Rolle. Als fachdrztlicher Gutachter muss
bzw. kann er hinzugezogen werden, wenn eine psychiatrische
Erkrankung ausgeschlossen bzw. beurteilt werden soll, was ins-
besondere fiir die Feststellung der Selbstbestimmungsfahigkeit
des Patienten hohe praktische wie ethische Bedeutung hat [2].
Hierbei gerit der Psychiater in die Rolle eines ,gatekeepers”,
denn von seinem fachdrztlichen Urteil wird die ethische und
rechtliche Legitimitdt des vom Patienten geduferten Wunsches
abhidngig gemacht. Dieses erscheint in der Praxis besonders
problematisch, wenn der Psychiater seine Einschatzung auf der
Grundlage einer einmaligen konsiliarischen Untersuchung eines
ihm bis dahin unbekannten Patienten treffen soll. Der Fall des
niederldndischen Psychiaters Chabot [3,4], der einer depressiven
Patientin PAS gewdhrte, verdeutlicht die Ausweitung des assis-
tierten Suizides von schwer koérperlich Kranken auf Patienten
mit psychischen Storungen [5].

Zur Beteiligung von Psychiatern bei der Totung auf Verlangen
und der drztlich assistierten Selbsttétung liegen zahlreiche, z.T.
widerspriichliche theoretische Beitrdge in der internationalen
Literatur vor [3,5-8]. Dagegen mangelt es an empirischen Un-
tersuchungen {iber die Einstellung von Psychiatern in der Praxis
zu PAS. Die vorliegende Arbeit stellt erstmals im deutschsprachi-
gen Raum die international durchgefiihrten empirischen Studien
zur Werthaltung, Beurteilung und Praxis von Psychiatern zusam-
men und bewertet die Ergebnisse fiir die Situation im deutsch-
sprachigen Raum.

1 Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit bei Personenbezeichnungen
die mdnnliche Form verwendet. Gemeint sind stets beide Geschlechter.

Methodik

Bei der Literaturrecherche in ,Pubmed" wurden deutsch- und
englischsprachige Artikel, die zwischen 1970 und Mdrz 2001 pu-
bliziert wurden, beriicksichtigt. Fiir die Suchbegriffe , physician
assisted suicide and psychiatry* ergaben sich 61 Eintrdge, fiir
die Begriffe ,physician assisted suicide and psychiatry or mental-
ly ill or mental disorder* 107 Eintrdge. Die Einschrankungen ,,cli-
nical trial“, ,empirical study“ oder ,clinical study* erbrachten
keine verwertbaren Ergebnisse. Deshalb mussten mittels Abs-
tract-Auswertung der ermittelten Publikationen diejenigen Ar-
beiten ausgewdhlt werden, die Ergebnisse eigener empirischer
Untersuchungen zur Einstellung von Psychiatern zu PAS berich-
ten. Nicht beriicksichtigt wurden Kkasuistische Berichte und
theoretische Artikel. Durch eine erginzende Literaturrecherche
mit Hilfe der Datenbanken ,Euroethics* und ,,Bioethics line* un-
ter Verwendung der gleichen Suchbegriffe konnten keine weite-
ren relevanten Artikel ermittelt werden. Unter Beriicksichtung
der genannten Kriterien wurden neun Publikationen fiir die vor-
liegende Arbeit ausgewertet.

Ergebnisse

Die neun Studien wurden zwischen 1994 und 2000 publiziert,
sechs Arbeiten stammen aus den USA, davon jeweils eine aus
den US-Bundesstaaten Oregon [9], Washington State [10] und
Connecticut [11]. Drei Studien erhoben Daten in allen US-Bun-
desstaaten [12-14]. Ein Artikel entstand in Zusammenarbeit
zwischen einem US-amerikanischen und einem japanischen In-
stitut [15], je einer kommt aus Grof3britannien [16] und den Nie-
derlanden [17]. Zwei der Artikel erschienen in einer klinisch-psy-
chiatrischen Fachzeitschrift [9,12], zwei in psychotherapeuti-
schen/psychosomatischen Journalen [13,15], einer in einem fo-
rensisch-psychiatrischen Journal [11], vier in allgemeinmedizini-
schen bzw. internistischen Zeitschriften [10,14,16,17]. Die Mehr-
zahl der Erstautoren arbeitet in psychiatrischen Einrichtungen.

In sechs Studien wurden ausschlieRlich Psychiater befragt
[9,12,13,15-17], wobei jeweils eine nur forensische Psychiater
[12] beziehungsweise Konsiliarpsychiater [13] berticksichtigte.
Drei Studien untersuchten die Einstellungen von Arzten ver-
schiedener Fachrichtungen [10,11,14]. In allen Studien erfolgte
die Datenerhebung durch anonyme Fragebogen an einer zufdllig
ausgewadhlten Stichprobe aus der Gesamtzielgruppe (n = 96 [14]
bis n = 938 [10]). Die Mehrzahl der Studien verwendete Fragebo-
gen mit geschlossenen Fragen [9-12,15 - 17]. In zwei Studien ga-
ben die Befragten anhand von Fall-Vignetten ihre Einstellung zu
verschiedenen Formen der Sterbehilfe auf einer Skala von 1 bis 5
an. Als Ergebnisse wurden die Mittelwerte der Antworten auf der
Skala von 1 bis 5 berechnet [13,14].

Personliche Einstellung und Verhalten

In der Mehrzahl der Studien wurden die Psychiater nach ihrer ge-
nerellen Einstellung zu PAS in der Medizin befragt. Im US-Bun-
desstaat Oregon hielten 69% der Psychiater PAS in bestimmten
Situationen fiir vertretbar, 68 % befiirworteten die Legalisierung
von PAS [9]. Diese Zahlen wurden bei der Befragung forensischer
Psychiater in den USA (gesamt) bestdtigt [12]. Aus anderen US-
Bundesstaaten existieren nur Gesamtdaten fiir die Einstellungen



von Arzten unterschiedlicher Fachrichtungen, darunter Psychia-
ter, ohne Aufschliisselung nach einzelnen Fachrichtungen
[10,11]. Unter den japanischen [15] und den britischen [16] Psy-
chiatern lag die Zustimmung bei etwa 40%. Fiir die Legalisierung
sprachen sich 38 % der britischen Psychiater aus [16]. Tab.1 fasst
die Ergebnisse der neun Studien zusammen.

In den beiden amerikanischen Studien mit Fall-Vignetten duer-
ten sich Arzte in der psychiatrischen Facharztweiterbildung be-
zliglich PAS fiir Patienten im Endstadium einer Amyotrophen La-
teralsklerose (ALS) neutral bis verhalten zustimmend (durch-
schnittlicher Wert 3,6 auf einer Skala von 1 (starke Ablehnung)
bis 5 (starke Zustimmung) [14], wédhrend die Fachdrzte (Konsili-
arpsychiater) der gleichen Situation kritischer gegeniiberstan-
den (Durchschnittswert: 2,41) [13]. Dagegen fanden Schwartz u.
Mitarb. keinen signifikanten Unterschied im Grad der Zustim-
mung zu PAS zwischen dlteren und jiingeren amerikanischen
Psychiatern [11].

In der niederldndischen Studie wurden die Psychiater zu ihrer
Einstellung zu PAS bei psychisch Kranken befragt (vgl. Tab.1).
205 (37 %) der befragten 552 Psychiater waren schon einmal um
PAS gebeten worden und 12 hatten bereits Beihilfe zum Suizid
geleistet. Aber auch 64% der Psychiater, die noch nie Beihilfe
zum Suizid geleistet hatten, hielten PAS wegen einer psy-
chischen Erkrankung unter bestimmten Umstdnden fiir akzepta-
bel.

Zwei amerikanische Studien fanden bei Psychiatern eine groRRere
Zustimmung zu PAS als bei Internisten und Allgemeindrzten [11]
bzw. bei Himatologen/Onkologen, Internisten, Allgemeinchirur-
gen und Allgemeindrzten [10]. Dagegen zeigten Roberts u. Mit-
arb. bei angehenden Notfallmedizinern eine héhere Zustimmung
zu PAS im Vergleich zu Internisten und Psychiatern [14].

In den meisten Studien beurteilten stets mehr Arzte die drztliche
Assistenz zur Selbsttétung unter bestimmten Umstédnden als all-
gemein vertretbar, als dass sie PAS auch personlich bereit wdren
durchzufiihren [10,13,14,16,17] (siehe Tab. 2). Gleichzeitig stan-
den die befragten Arzte der Durchfiihrung von PAS durch Nicht-
drzte ablehnend gegeniiber [13,14]. Die Moglichkeit, fiir sich
selbst um PAS zu bitten, zogen 95% der Befiirworter und 27%
der Gegner von PAS in Betracht [9].

Moralische Werthaltung und ethische Argumente

Bei den amerikanischen Psychiatern, welche PAS ablehnten, wa-
ren ethische Uberzeugungen in der Medizin (,ethical beliefs in
medicine“), die Arztrolle als Lebenserhalter, die Bedeutung des
natiirlichen Sterbeprozesses, die Mdoglichkeit des Misstrauens
gegen Arzte, das Risiko des Missbrauchs bei benachteiligten
Gruppen und das Risiko, den Weg zu unfreiwilliger Euthanasie
zu bahnen, wichtige Argumente [9]. 74 % der PAS-Gegner aus ver-
schiedenen Fachrichtungen hielten PAS fiir unvereinbar mit der
Rolle des Arztes, Schmerz und Leiden zu lindern, 80% von ihnen
erwahnten die Gefahr des Missbrauchs [10]. Jeweils etwa 80%
der amerikanischen [12,15], der englischen [16] und der japani-

Tab.1 Einstellungen der Psychiater und anderer Arzte zur rztlichen Beihilfe zum Suizid (PAS)
Autoren Land Jahr befragte Gruppe Befiirwortung von  neutral oder Ablehnung Befiirwortung der
PAS in bestimmten unentschieden von PAS Legalisierung von
Situationen PAS in bestimmten
Situationen
Berger u. Mitarb. [15] USA, Japan 1997 Psychiater keine Angaben
USA: 54% 46%
Japan: 42% 58%
Cohen u. Mitarb. [10] Washington (USA) 1994 Psychiater, Internisten, ~ 50% 1% 39% 53%
Allgemeinchirurgen, (,neutral®)
Allgemeindrzte
Ganzini u. Mitarb. [9] Oregon (USA) 1996 Psychiater 69 % 13%: akzeptieren ~ 18% 68%
PAS personlich
nicht, aber der
Betroffene soll ent-
scheiden diirfen
Ganzini u. Mitarb. [12]  USA 2000 Forensische Psychiater ~ 66% 34% 63%
Grounewoud Niederlande 1997 Psychiater 64% 5% 31% keine Angaben
u. Mitarb.[17]* (,,no opinion*)
Roberts u. Mitarb. [14]  USA 1997 Psychiater, Internisten,  Psychiater: 3,6** - - -
Notfallmediziner in der
Facharztausbildung
Roberts u. Mitarb. [13]  USA 1997 Konsiliarpsychiater 2,41** - - -
Schwartz u. Mitarb. [11] ~ Connecticut (USA) 1999 Psychiater, Internisten,  32% - 68% keine Angaben
Allgemeindrzte
Shah u. Mitarb. [16] GroRbritannien 1998 Psychiater 40% 17% 43% 38%
(,neutral®)

* Grounewoud: Befragung zur Einstellung zu PAS ausschlieRlich bei Patienten in der Psychiatrie
** Fallvignetten: Angabe der Zustimmung zu PAS auf Skala von 1 (starke Ablehnung) bis 5 (starke Zustimmung). Mittelwert der Zustimmung zu PAS bei

einem Patienten im Endstadium der Amyotrophen Lateralsklerose (ALS)
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Tab.2 Generelle Akzeptanz der drztlichen Beihilfe zum Suizid (PAS) im Vergleich zur personlichen Bereitschaft zur Durchfiihrung

Autoren Land Jahr befragte Fachrichtungen Befiirwortung von PAS in  persénlich zu
bestimmten Situationen  PAS bereit
Cohen u. Mitarb. [10] USA 1994 Psychiater, Internisten, 50% 40%
Allgemeinchirurgen, Allgemeindrzte
Grounewoud u. Mitarb. [17]* Niederlande 1997 Psychiater 64% 44%
Roberts u. Mitarb. [13] USA 1997 Konsiliarpsychiater 2,55 **" 2,06"*
Roberts u. Mitarb. [14] USA 1997 Psychiater, Internisten, Notfallmediziner 3,11 ** 2,63**
in der Facharztausbildung
Shah u. Mitarb. [16] GroRbritannien 1998 Psychiater 40% 20%

* PAS-Akzeptanz ausschlieRlich bei Patienten in der Psychiatrie

** Fallvignetten: Angabe der Zustimmung zu PAS auf Skala von 1 (starke Ablehnung) bis 5 (starke Zustimmung), Mittelwerte

schen Psychiater waren der Meinung, der Suizid koénne eine ra-
tionale Handlung sein [15]. Dagegen sprachen sich 98% aus der
Gruppe derjenigen, die Suizid unter keinen Umstédnden fiir ak-
zeptabel hielten, gegen eine drztliche Beihilfe zum Suizid aus
[12]. Religiositdt spielte fiir PAS-Gegner eine wichtigere Rolle
bei der Begriindung ihrer Einstellung als fiir Arzte, die PAS befiir-
worten [10-12]. Katholiken lehnten signifikant hdufiger PAS ab
als Protestanten und Juden [11].

Dagegen bildete fiir die Psychiater, die sich fiir PAS aussprachen,
die ,personliche Philosophie* (,,personal philosophy*) das Fun-
dament ihrer moralischen Einstellung [14]. Sie betrachteten das
Recht auf Selbstbestimmung und die Erwartung, dass bei Verfiig-
barkeit von PAS mehr Ressourcen fiir die palliativmedizinische
Versorgung bereitgestellt wiirden, als wichtige Argumente fiir
PAS [9]. 97 % der PAS-Befiirworter aus verschiedenen Fachrich-
tungen mafSen dem Recht auf Selbstbestimmung grofSe Bedeu-
tung bei, und 91% von ihnen argumentierten, die Verfiigbarkeit
von PAS koénnte die Angst vor Kontrollverlust und einem
schmerzvollen Tod lindern. 91% von ihnen hielten PAS fiir ver-
einbar mit der Rolle des Arztes, Schmerz und Leiden zu lindern,
und 80% waren der Ansicht, die palliativen Behandlungsmog-
lichkeiten seien zur Zeit nicht ausreichend. Diese Einschdtzung
der Palliativmedizin teilten auch 32% der Arzte, die sich gegen
PAS aussprachen [10]. Sowohl die Gegner als auch die Befiirwor-
ter gaben an, durch personliche Erfahrungen mit terminal kran-
ken Patienten und Familienmitgliedern beeinflusst worden zu
sein [9].

Lebensqualitit und Schmerzen

Die Lebensqualitdt und das Ausmaf der Schmerzen des Patien-
ten sollten nach Einschdtzung der meisten Befragten bei der Be-
urteilung eines PAS-Gesuches eine Rolle spielen [10,11,15,17].
42 % der japanischen und 54 % der amerikanischen Psychiater be-
zeichneten PAS bei einem terminal kranken Patienten mit
schlechter Lebensqualitdt als eventuell akzeptabel, fiir einen ter-
minal Kranken mit guter Lebensqualitdt waren es nur 18% bzw.
7% [15]. 88% der Arzte verschiedener Fachrichtungen, die PAS
befiirworten, waren der Ansicht, eine geringe Lebensqualitdt
konnte trotz ausreichender Schmerztherapie PAS rechtfertigen.
519% gaben dennoch unkontrollierbaren Schmerz als Vorausset-
zung fiir PAS an [10]. 84% der befragten Arzte hielten das Aus-
schopfen der Behandlungsalternativen fiir wichtig, 64 % eine Le-

benserwartung unter sechs Monaten. Bei einem Patienten mit
aktuell guter Lebensqualitdt, aber einer Krankheit, die eine
schwere mentale oder physische Verschlechterung in der Zu-
kunft bewirken wird, kénnte nach Meinung von 31% der PAS-Be-
fiirworter ein PAS gerechtfertigt sein. Ein PAS-Gesuch aufgrund
duRerer Faktoren wie dem Wunsch, Angehérigen nicht zur Last
zu fallen oder Ersparnisse nicht zu verbrauchen, erschien 21%
dieser amerikanischen Arzte trotz ausreichender Schmerzbe-
handlung und relativ guter Lebensqualitdt angemessen [10]! 5%
der japanischen und 1% der amerikanischen Psychiater fanden
PAS auch dann vertretbar, wenn soziale Rollenerwartungen nicht
mehr erfiillt werden kénnen [15]!

Selbstbestimmungsfahigkeit

Britische Psychiater [16], amerikanische forensische Psychiater
[12] sowie Vertreter verschiedener Fachrichtungen in den USA
[10] sprachen sich jeweils zu ca. 60% fiir eine psychiatrische Un-
tersuchung aller Patienten aus, die um PAS bitten, um die Selbst-
bestimmungsfdhigkeit zu beurteilen bzw. behandelbare psychi-
atrische Erkrankungen als Ursache des Sterbewunsches auszu-
schlieBen. Unter den niederldndischen Psychiatern forderten
96% die Beteiligung von mindestens einem Psychiater bei PAS
wegen psychischen Leidens. Dagegen hielten nur 19% von ihnen
eine psychiatrische Untersuchung bei PAS wegen physischen Lei-
dens in allen Fillen fiir erforderlich. 78% waren der Meinung,
korperlich Kranke mit PAS-Wunsch sollten nur auf Bitte des be-
handelnden Arztes von einem Psychiater untersucht werden
[17].

Wadhrend die amerikanischen forensischen Psychiater, die PAS
befiirworten, sich {iberwiegend fiir eine obligate psychiatrische
Untersuchung aussprachen, bezeichneten 61% der PAS-Gegner
die Beurteilung der Selbstbestimmungsfahigkeit durch Psychia-
ter ohne nahere Begriindung als ,unethisch” [12]. In Oregon er-
klarte sich die Mehrheit (68%) der Befiirworter einer Legalisie-
rung von PAS dazu bereit, eine konsiliarische Untersuchung
durchzufiihren, wahrend die Gegner dies tiberwiegend (72 %) ab-
lehnten [9]. Die Mehrheit der Psychiater bezeichnete sich als un-
sicher (,,not at all confident”) in ihrer Beurteilung der Selbstbe-
stimmungsfdhigkeit im Rahmen einer einmaligen psychiatri-
schen Untersuchung, wdhrend sie sich bei einer langen Arzt-Pa-
tient-Beziehung in ihrer Einschdtzung sicherer fiihlten. Insge-
samt schdtzten die Befiirworter von PAS ihre Fdhigkeit, die



Selbstbestimmungsfahigkeit addquat beurteilen zu kénnen, sig-
nifikant zuversichtlicher ein als die Gegner des PAS [9].

Die Mehrheit der amerikanischen forensischen Psychiater hielt
mindestens zwei unabhdngige Psychiater fiir erforderlich, um
die Selbstbestimmungsfahigkeit zu untersuchen. 59% von ihnen
trauten nur einem Psychiater aus einer anerkannten Kommission
oder mit forensischer Qualifikation die Fahigkeit zu einer sol-
chen Beurteilung zu, 45 % allen Psychiatern und 11 % allen Arzten.
78% der forensischen Psychiater sprachen sich fiir nicht ndher
bezeichnete strenge Standards bei der Beurteilung aus, auch
wenn diese hohen Anforderungen manchen Patienten die Mog-
lichkeit des PAS verwehren wiirde. Zusatzlich forderten 22 % der
Befragten, die Entscheidung von den lokalen Behérden bzw. der
Justiz (44 %) tiberpriifen zu lassen. Insgesamt verlangten die PAS-
Gegner hohere Schwellen bei der Feststellung der Selbstbestim-
mungsfihigkeit und eine genauere Uberpriifung der Entschei-
dung als die PAS-Befiirworter [12].

30% der befragten niederlandischen Psychiater waren mindes-
tens einmal zu einem Konsil bei einem koérperlich Kranken mit
PAS- oder Euthanasie-Wunsch gerufen worden. 9% untersuchten
den Patienten nicht selbst (Griinde wurden nicht genannt), 73 %
untersuchten ihn mehr als einmal [17].

Psychische Storungen

64% der niederldndischen Psychiater befiirworteten PAS bei Pa-
tienten mit psychischen Stérungen (siehe Tab.1). Als Vorausset-
zungen hierfiir miisste der PAS-Wunsch wohliiberlegt und frei-
willig, das psychische Leiden unertrédglich sein, keine Hoffnung
auf Verbesserung und keine wirksamen Therapiemoglichkeiten
bestehen [17]. Der hadufigste Grund fiir PAS war neben der Fest-
stellung des Versagens aller Therapieversuche die Uberzeugung,
dass die in den meisten Fallen zusdtzlich bestehende physische
Krankheit des Patienten unertraglich und ohne Aussicht auf Bes-
serung sei. Demgegeniiber waren die hdufigsten Griinde fiir die
Zuriickweisung eines PAS-Gesuches neben genereller Ablehnung
von PAS die Uberzeugung, der Patient habe eine behandelbare
psychische Krankheit und der Zweifel am unertrdglichen oder
hoffnungslosen Charakter des Leidens. Als weitere Einflussfakto-
ren auf ihre Entscheidung fiihrten die Befiirworter von PAS bei
Patienten in der Psychiatrie u.a. das Alter des Patienten und die
Gefahr eines gewaltsamen Suizids an [17].

Nach Einschdtzung von 22 % der amerikanischen und 39% der ja-
panischen Psychiater ist der Sterbewunsch korperlich Kranker
normalerweise auf eine psychische Storung zuriickzufiihren
[15]. 58% der amerikanischen forensischen Psychiater waren
der Ansicht, das Vorliegen einer major depressive disorder deute
per se auf fehlende Selbstbestimmungsfdhigkeit beziiglich PAS
hin [12]. 56% der Arzte aus verschiedenen Fachrichtungen for-
derten als Sicherheitsbedingung, dass der Patient nicht an einer
Depression leiden diirfe [10]. Dagegen waren jeweils 33% der ja-
panischen und der amerikanischen Psychiater der Ansicht, in
nicht ndher bezeichneten Einzelfdllen sei die Entscheidung eines
korperlich Kranken zu sterben auch dann zu akzeptieren, wenn
er depressiv sei [15].

Diskussion

Eine allgemeingiiltige Diskussion und Bewertung der Studiener-
gebnisse wird durch die relativ kleine Anzahl der Studien, die
tiberwiegend aus dem angelsdchsischen Raum stammen, einge-
schrankt. Die Vergleichbarkeit der Studienergebnisse ist durch
unterschiedliche Kollektive, StichprobengréfSen und Methoden
eingeschrankt. In einigen Studien werden nur Psychiater, in an-
deren auch Arzte anderer Fachrichtungen befragt. Die Giiltigkeit
des Vergleichs zwischen Psychiatern und anderen Facharzten
[10,11,14] ist dadurch limitiert, dass empirische Befunde {iber
die Einstellungen der anderen Arztegruppen in diesem Uber-
sichtsartikel nur beriicksichtigt werden, soweit sie als Ver-
gleichsgruppe in den untersuchten Studien aufgetreten sind.
Weiterhin fragen nur einige Studien speziell nach PAS bei Kran-
ken in der Psychiatrie, wiahrend die Mehrheit der Studien PAS in
der Medizin allgemein erforscht. Dabei ist die Abgrenzung von
»psychisch Kranken“ schwierig, da schwer korperlich erkrankte
Patienten zusatzlich z.B. unter einer Depression leiden und da-
mit auch ,,psychisch Kranke* sind. Die unterschiedlichen Metho-
den der Befragung fiihrten zu sehr unterschiedlichen Ergebnis-
darstellungen in Form und Qualitdt. Haufig haben wir uns ver-
gleichbarere Ergebniskategorien und detailliertere Angaben ge-
wiinscht. Trotz dieser Einschrankungen kdnnen u.E. die folgen-
den Aspekte wissenschaftlich diskutiert sowie offene For-
schungsfragen und Konsequenzen fiir die deutschsprachige Psy-
chiatrie formuliert werden.

Linderspezifische Aspekte

Die rechtliche Situation unterscheidet sich in den vier Lindern,
aus denen empirische Daten vorliegen. Im US-Bundesstaat Ore-
gon ist drztliche Beihilfe zum Suizid seit 1997 gesetzlich erlaubt
[9], in Washington wurde eine entsprechende Gesetzesinitiative
knapp abgelehnt [10]. In den Niederlanden kénnen Arzte seit
1990 Beihilfe zum Suizid leisten [17]. Die Zustimmung der Psy-
chiater und anderer Fachdrzte zu PAS ist in den genannten US-
Bundesstaaten und den Niederlanden [12,15] groRer als im US-
Bundesstaat Connecticut [11] sowie in GroRbritannien [16] und
Japan [15], wo es bisher kein Gesetz zum PAS gibt. In den Nieder-
landen ist seit 1994 auch PAS bei psychisch Kranken unter be-
stimmten Bedingungen straffrei, wie der Chabot-Prozess vor
dem héchsten niederldndischen Gericht zeigte [4]. Die Zustim-
mungsrate niederldndischer Psychiater zu PAS bei psychisch
Kranken [17] entspricht in etwa der von amerikanischen Psy-
chiatern zu PAS bei kérperlich kranken Patienten (ca. 60%)
[9,12,15]. Auf dem Hintergrund der langeren Euthanasiediskus-
sion in den Niederlanden kénnen diese Zahlen als ein Trend zur
Ausweitung des PAS von physisch auch auf psychisch Kranke in-
terpretiert werden.

Anhand der vorliegenden Daten muss offen bleiben, ob die 6f-
fentliche Diskussion in den Niederlanden und in einigen US-Bun-
desstaaten die gréfSere Zustimmung von Psychiatern zu PAS be-
dingt [18] oder ob eine bereits vorbestehende liberale Einstel-
lung von Psychiatern die Praxis des PAS erst ermoglicht hat. Der
jeweilige gesellschaftliche Hintergrund, z.B. in Japan [15], be-
glinstigt moglicherweise die Ansicht, dass ein Leben an Qualitat
verliert, wenn bestimmte soziale Rollen nicht mehr ausgefiillt
werden kdnnen. Die hohe Akzeptanz von PAS wegen konomi-
scher Faktoren bei amerikanischen Arzten [10] kann nur auf
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dem Hintergrund des unzureichenden Sozial- und Gesundheits-
versicherungsschutzes vieler Patienten in den USA und den da-
raus resultierenden finanziellen Folgen fiir die Angehorigen in-
terpretiert werden. Arztliche Einstellungen zum PAS entstehen
demnach im Kontext der jeweiligen gesetzlichen, gesellschaftli-
chen und kulturellen Rahmenbedingungen und kénnen allein
schon aus diesem Grund nicht einfach auf ein anderes Land {iber-
tragen werden.

Personliche Werthaltung

Die Beurteilung von PAS bei Patienten durch Psychiater hdngt of-
fensichtlich unmittelbar mit deren Wunsch nach PAS fiir sich
selbst in vergleichbaren gesundheitlichen Situationen zusam-
men. Je liberaler die eigene Einstellung zum PAS, umso grof3er
die Zustimmung auch bei Patienten. Allerdings stimmen weniger
Psychiater einem PAS bei ihren Patienten zu, als sie diesen fiir
sich selbst in Betracht ziehen [9]. Offensichtlich werden in der
professionellen Rolle andere MaR3stdbe angelegt als im Privatbe-
reich. Dieser Trend ist einerseits beruhigend, da Psychiater in ih-
rer professionellen Rolle einen strengeren Maf3stab anlegen als
in ihrem Privatbereich. Auf der anderen Seite muss kritisch ge-
priift werden, ob hier nicht eine paternalistische Berufshaltung
und eigene Werthaltungen vor den selbstbestimmten Willen
des Patienten (siehe unten) gestellt werden. Weiterhin zeigen
mehrere Studien einen signifikanten Unterschied zwischen Ein-
stellung und Durchfiihrung beim PAS. Die Zahl der generellen
PAS-Befiirworter ist deutlich hoher als die Zahl derjenigen, die
auch selbst &rztliche Beihilfe zum Suizid leisten wiirden
[10,13,14,16,17]. Trotz dieser Diskrepanz und der tendenziellen
Ablehnung von PAS durch das arztliche Berufsethos mochten
die meisten Arzte die Assistenz zur Selbsttétung nicht anderen
Berufsgruppen iiberlassen [13,14]. Beihilfe zum Suizid wird ei-
nerseits nicht als (primadr) drztliche Aufgabe verstanden, gleich-
zeitig wird eine Durchfiihrung durch Nichtarzte abgelehnt. Die-
ser Widerspruch wurde bereits bei amerikanischen Arzten, die
AIDS-Patienten behandelten, beschrieben [19].

Fiir die Mehrheit der Psychiater stellt das Ausmalf$ der Schmer-
zen des Betroffenen einen wichtigen Faktor fiir die Beurteilung
eines PAS-Gesuches dar. Diese Haltung steht im Widerspruch
zur Tatsache, dass mehrheitlich nicht koérperliche Schmerzen,
sondern psychosoziale Faktoren, z.B. Depression, Hoffnungslo-
sigkeit, physische Behinderungen und mangelnde soziale Unter-
stiitzung, die entscheidenden Griinde bei Patienten sind, die den
Waunsch nach PAS duBern [20]. Dass diese psychosozialen Griin-
de gerade nicht von Psychiatern angegeben werden, mag zu den-
ken geben. Interessanterweise wurde PAS von den befragten Psy-
chiatern nicht als ,Konkurrenz“ zur Palliativmedizin gesehen,
sondern besonders von amerikanischen Arzten als gesellschaftli-
ches Druckmittel fiir die Verbesserung palliativmedizinischer
Versorgung verstanden [9]. Dabei schitzen Arzte, die PAS befiir-
worten, die Qualitdt der palliativmedizinischen Betreuung deut-
lich schlechter ein als die PAS-Gegner [10]. Méglicherweise se-
hen manche Arzte PAS aufgrund der in ihren Augen unzurei-
chenden palliativmedizinischen Versorgung eher als eine Ent-
scheidungsoption am Lebensende an. Demgegeniiber betrachtet
ein Teil der amerikanischen Palliativmediziner eine gute pallia-
tivmedizinische Versorgung fiir alle Patienten als Voraussetzung
dafiir, in Einzelfdllen PAS ethisch rechtfertigen zu kénnen [19].

Suizid und professionelle Identitat

Im Vergleich zu Onkologen, Internisten und Allgemeindrzten be-
fiirworteten Psychiater haufiger PAS bei schwerkranken Patien-
ten [10,11]. Notdrzte stimmten PAS im Vergleich zu Internisten
und Psychiatern hdufiger zu [14]. Diese zundchst widerspriich-
lich erscheinenden Daten konnten dahingehend interpretiert
werden, dass die eigene drztliche Erfahrung mit konkreten Pa-
tientengruppen die Haltung zu MaBnahmen am Lebensende
mit bestimmt. Wdhrend Onkologen und Internisten haufiger
mit schwerkranken und sterbenden Kranken {iber ldngere Zeit
im Kontakt sind, haben Notarzte punktuellen Patientenkontakt
und Psychiater sind in ihrem Fachgebiet nur relativ selten mit
Sterben und Tod konfrontiert. Offensichtlich sinkt die Befiirwor-
tung von PAS mit zunehmender Realititsndhe der Problematik
fiir den Arzt und gréBerer Wahrscheinlichkeit, persénlich zu
PAS aufgefordert zu werden [20].

Diese empirisch belegte relativ positive Einstellung von Psychia-
tern in den USA zu PAS im Allgemeinen und den Niederlanden zu
PAS bei psychisch Kranken steht im Widerspruch zu den publi-
zierten Kasuistiken und theoretischen Beitrdgen von Psychiatern
in der deutschsprachigen Literatur, die PAS ganz iiberwiegend
ablehnen. Im Gegensatz zu der grofRen Zustimmung zu PAS we-
gen psychischer Stérungen bei niederlandischen Psychiatern [17]
mahnen vor allem deutschsprachige Autoren zu besonderer Vor-
sicht im Umgang mit PAS bei Patienten in der Psychiatrie
[3,8,21]. Sie fithren den Missbrauch des Euthanasie-Begriffes
als Deckname fiir die Ermordung psychisch Kranker durch die
Nationalsozialisten als einen der Griinde fiir die Ablehnung von
Sterbehilfe-Praktiken an [21-24]. Die besondere Situation des
Psychiaters in seiner Einstellung zu PAS bei psychisch Kranken
beruht auch auf der Tatsache, dass keine psychische Erkrankung
ohne menschliches Eingreifen zum Tode fiihrt [3,8,21] und sich
daraus eine besondere Verpflichtung des Psychiaters als ,Le-
benserhalter* ergebe. Weitere Befiirchtungen sind die Aufwei-
chung des Ethos des Psychiaters, ein mdglicher Vertrauensver-
lust zwischen Psychiater, Patient und seinen Angehorigen sowie
das slippery slope-Argument [3,5,8,21,24,25].

Die Mehrheit der international befragten Psychiater vertrat die
Meinung, Suizid kénne eine rationale und damit ethisch gerecht-
fertigte Handlung von Patienten sein [12,15,16]. Die Einstellung
der Psychiater zum Suizid bestimmt auch die Einstellung zur
drztlichen Beihilfe zum Suizid [12]. Dieser Zusammenhang ist ei-
nerseits einleuchtend, andererseits muss gefragt werden, ob hier
nicht unterschiedliche medizinische und ethische Situationen
vorliegen. Einerseits kennt der Psychiater Suizidalitdt und Suizid
bei der Mehrheit seiner Patienten als zeitlich begrenzten und
therapierbaren Zustand von in der Regel in ihrer Selbstbestim-
mungsfdhigkeit eingeschrankten psychisch Kranken. Eine anders
zu beurteilende Situation mag bei schwer korperlich Kranken
nach langem Leidensweg in der Sterbephase vorliegen. Auch
deutschsprachige Psychiater betrachten einen Suizidwunsch in
der Regel als Symptom einer behandelbaren psychischen Krank-
heit und Suizidalitdt als psychiatrischen Notfall [3,8,25]. For-
schungsergebnisse zum Zusammenhang zwischen Depression
und dem Wunsch zu sterben auch bei Patienten in der Terminal-
phase einer korperlichen Erkrankung stiitzen diese Haltung
[26-28]. Eine besondere Verantwortung des Psychiaters wird
damit begriindet, dass nur eine eindeutige Haltung des Psychia-



ters gegen den Suizid der therapeutischen Beziehung die notige
Sicherheit geben und den suizidalen Patienten zu einer Neuori-
entierung bewegen kénne [3,18,29].

Selbstbestimmungsfiahigkeit

Bei der ethischen Rechtfertigung der drztlichen Beihilfe zum Sui-
zid wird als zentrales Argument das Recht auf Selbstbestimmung
des Patienten angefiihrt [9]. Daraus folgt die zentrale klinische
und ethische Bedeutung einer mdéglichst sicheren Feststellung
der Selbstbestimmungsfdhigkeit des Patienten beziiglich des
PAS durch den Psychiater. Auf diesem Weg kénnten im Einzelfall
Gefahren der Manipulation, Fremdbestimmtheit und fehlende
Einwilligungsfahigkeit aufgrund einer psychischen Storung mi-
nimiert werden. Doch in der Praxis bestehen erhebliche Unsi-
cherheiten und Fragen bei der Feststellung der Selbstbestim-
mungsfdhigkeit vor PAS. Wahrend fiir einen Teil der Psychiater
der Sterbewunsch eines depressiven korperlich Kranken in be-
stimmten Fillen akzeptabel sein kann [15], lehnen andere PAS
bei Patienten mit einer Depression als Sicherheitsbedingung ab
[10]. Die Mehrheit der niederldndischen Psychiater ist im Gegen-
satz zur Mehrheit der britischen [16] und der amerikanischen
Psychiater [12] der Ansicht, eine psychiatrische Begutachtung
sollte vor PAS eines kérperlich Kranken nur erfolgen, wenn der
behandelnde Arzt dieses fiir notwendig erachtet [17]. Eine ver-
pflichtende psychiatrische Begutachtung wird abgelehnt, da da-
durch der Psychiater in die Rolle eines Richters oder eines ,gate-
keepers* geraten wiirde [30,31]. Eine gesetzlich vorgeschriebene
psychiatrische Untersuchung wiirde auRerdem die Entschei-
dungsfindung im Behandlungsteam gemeinsam mit dem Patien-
ten und seiner Familie auf einen von aufSen kommenden Spezia-
listen {ibertragen und der Gesellschaft helfen, ihre Ambivalenz
gegeniiber Suizid und PAS zu verstecken [31].

Aufgrund der unzureichenden allgemein anerkannten und um-
gesetzten Standards sowie der weitgehend fehlenden Transpa-
renz und Dokumentation muss davon ausgegangen werden,
dass die Beurteilung der Selbstbestimmungsfahigkeit stark vom
beurteilenden Psychiater abhdngig ist. Empirisch wurde belegt,
dass die personliche Einstellung zu PAS die Beurteilung der
Selbstbestimmungsfahigkeit bei einem PAS-Gesuch wesentlich
beeinflusst [18,31]. Erfolgt die Mehrzahl der Beurteilungen
durch PAS-aufgeschlossene Psychiater, was aufgrund der empiri-
schen Daten aus Oregon wahrscheinlich erscheint, so bedeutet
dies einen erheblichen Bias. Zudem fiihlte sich die Mehrheit der
Psychiater in Oregon nur im Kontext eines langen Arzt-Patien-
ten-Verhdltnisses der Aufgabe gewachsen, die Selbstbestim-
mungsfdhigkeit eines Patienten einzuschdtzen [9]. Dies wirft
Probleme fiir die klinische Praxis auf, in der eine solche Beurtei-
lung hdufig in einem kiirzeren Zeitabstand erwartet wird. Hinzu
kommt, dass dem Psychiater in der Regel die Erfahrung im Um-
gang mit Sterbenden fehlt [18,31] und es schwierig ist, klinische
Depression von situationsaddquaten Reaktionen am Lebensende
zu differenzieren [32].

Aus ethischer und psychiatrischer Sicht stellt daher eine mdog-
lichst objektive, reliable und valide Feststellung der Selbstbe-
stimmungsfdhigkeit der Patienten vor einer drztlichen Assistenz
zum Suizid eine unabdingbare Voraussetzung fiir die Beachtung
des Autonomieprinzips dar. Solange in der Praxis mit vielfdltigen
und unscharfen Kriterien (Kriteriumsvarianz) gearbeitet wird

und die Subjektivitdt und persénliche Werthaltung des Psychia-
ters (Beobachtungsvarianz) das Ergebnis unkontrolliert beein-
flussen, bestehen erhebliche Unsicherheiten bei der Feststellung
der Patientenselbstbestimmungsfihigkeit als Voraussetzung fiir
den ethischen Respekt vor der Autonomie des Kranken. For-
schungsbedarf besteht auch bei der Festlegung von Grenzwerten
(w,cutoff-points“) bei der Priifung der Selbstbestimmungsfihig-
keit vor einer drztlichen Assistenz zur Selbsttétung [18,29,31].

Eine zweite offene Forschungsfrage stellt der Einfluss der moder-
nen Palliativmedizin auf die Einstellung der Psychiater und an-
derer Gesundheitsberufe zur drztlichen Beihilfe zum Suizid dar.
Die empirischen Befunde ergaben unterschiedliche Erwartungen
und Strategien bei den befragten Arzten hinsichtlich des Zusam-
menhangs von PAS und Palliativmedizin.

In Deutschland fehlen bisher empirische Studien zu Einstellung,
Verhalten und Werthaltung von Psychiatern zu PAS, so dass die
ausgewerteten Ergebnisse aus der internationalen Literatur nicht
mit empirischen Daten aus Deutschland verglichen und disku-
tiert werden kénnen. Ohne vergleichbare Daten fehlt jedoch die
wissenschaftliche Grundlage, auf der die schwierigen und
ethisch kontroversen Probleme am Ende menschlichen Lebens
weiter erforscht und kritisch diskutiert werden koénnen. Dies
gilt auch fiir die beiden formulierten Forschungsfragen, denen
auch in Deutschland zunehmende Bedeutung zukommen diirfte.
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